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RESUMO 

Reabilitações com laminados cerâmicos com preparos minimamente invasivos, 

apresentam-se como uma excelente solução com o objetivo de devolver a estética e 

função ao paciente, tendo em vista o elevado nível de exigência e de expectativa 

dos pacientes, frente a influência pelo padrão de beleza. Portanto, esse relato de 

caso tem como objetivo descrever a sequência clínica de uma reabilitação estética 

dos dentes 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 e 25 com laminados de cerâmica 

reforçadas por dissilicato de lítio, partindo de um planejamento virtual e reverso, 

finalizando com a cimentação e ajustes finais dos laminados cerâmicos, 

proporcionando a reprodução das características naturais dos dentes. A partir dos 

planejamentos executados, a paciente foi submetida a uma gengivectomia e 

gengivoplastia, nos dentes superiores. Após a cicatrização foi realizado um mock-up 

a partir de um enceramento diagnóstico previamente realizado. Em sequência foram 

realizados os preparos minimamente invasivos e moldagem de trabalho, com as 

peças confeccionadas em cerâmica reforçadas por dissilicato de lítio, foram 

realizadas a provas necessárias e a cimentação das mesmas obtendo um excelente 

resultado estético. 

 

 

Palavras Chave: Laminados. Odontologia estética. Minimamente invasivos.  



 
 

ABSTRACT 

Rehabilitations with ceramics laminates with minimally invasive preparations, itself 

presents an excellent solution with the objective of restoring aesthetics and function 

to the patient, considering the high level of demand and expectation of the patients, 

as opposed to the influence of the beauty standard. Therefore, this case report aims 

to describe the clinical sequence of an aesthetic rehabilitation of teeth 15, 14, 13, 12, 

11, 21, 22, 23, 24 and 25 with ceramic laminates reinforced with lithium disilicate, 

starting from a virtual and reverse planning, finalizing with the cementation and final 

adjustments of the ceramic laminates, providing the reproduction of the natural 

characteristics of the teeth. From the executed plans, the patient underwent a 

gingivectomy and gingivoplasty, in the upper teeth, after the healing was performed a 

mock-up from a previously diagnosis performed waxing. Minimally invasive 

preparations and work molding were carried out, with the pieces made of ceramics 

reinforced by lithium disilicate, and the necessary tests and cementation of the same 

were obtained, obtaining an excellent initial aesthetic result. 

 
 

 
Keywords: Laminates. Aesthetic dentistry. Minimally invasive. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

  A reabilitação com laminados cerâmicos ultrafinos trata-se de uma opção 

reabilitadora, com o objetivo de devolver a estética e função ao paciente, tendo em 

vista o elevado nível de exigência e de expectativa dos pacientes, influenciados pela 

mídia e por padrões estéticos pré-estabelecidos pela sociedade a que pertencem. 

Sendo assim, torna-se necessário o desenvolvimento de novas técnicas e materiais 

na Odontologia, visando procedimentos mais conservadores e resultados mais 

previsíveis24 25. 

O planejamento é muito importante para que a reabilitação estética e 

funcional seja bem sucedida, para isso, é necessário um protocolo fotográfico de 

excelência para nos proporcionar uma melhor previsibilidade no resultado final, 

acrescido de um bom enceramento de diagnóstico para permitir que o cirurgião 

dentista destaque e ressalte a importância da simetria e anatomia dental. 

Radz21.Outro fator a ser analisado é a saúde periodontal do paciente, avaliando a 

necessidade de gengivoplastia, gengivectomia e dimensões da largura biológica dos 

dentes envolvidos15 16. 

 Oferecer ao paciente uma estética mais natural faz parte de um padrão 

estético essencial na odontologia. Devemos planejar uma restauração, através das 

opções que são oferecidas, como por exemplo, a resina composta exige uma 

determinada técnica e os laminados de cerâmica outra, cabendo indicações e 

limitações para cada procedimento e cada paciente, levando em consideração a 

avaliação clínica do cirurgião dentista associado ao seu conhecimento técnico 

cientifico8. As restaurações diretas sempre foram muito utilizadas para reabilitação 

de dentes anteriores, mas estamos presenciando uma nova geração de 

restaurações indiretas, na qual, apresentam maiores vantagens devido a uma 

excelente morfologia anatômica, integridade marginal satisfatória, contato proximal 

ideal, resistência semelhante ao esmalte e o mais esperado, uma ótima estética5. 

Segundo Beier3(2012), o sucesso das restaurações com laminados 

cerâmicos apresentaram taxas muito altas. Tendo as taxas de sobrevivência de 

94,4% após 5 anos, 93,5% aos 10 anos e 82,93% aos 20 anos. 

As taxas de sobrevivência significativamente menores foram associadas 

ao bruxismo e aos dentes tratados endodonticamente, e a descoloração marginal foi 
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pior em pacientes que fumavam. Sendo assim, apesar dos fatores etiológicos e 

patológicos, os laminados em cerâmica continuam sendo uma alternativa aceitável 

quando a reabilitação dos dentes anteriores é desejada3. 

 Os laminados em cerâmica apresentam múltiplas vantagens, pois 

devolvem a estética e função ao paciente, mascaram o substrato dental possuem 

expansão térmica semelhante ao esmalte, alta resistência, durabilidade e rigidez19. 

 Os laminados cerâmicos possuem propriedades óticas semelhantes ás 

da dentição natural, proporcionando maior longevidade clínica, diferente das resinas 

compostas que apresentam contração de polimerização e expansão térmicas13. 

Com a evolução das técnicas e dos materiais na odontologia, visando 

uma ótima retenção dos laminados, passaram a ser adotados preparos 

conservadores realizando o mínimo de desgaste possível ou dependendo do caso o 

não preparo. O desenvolvimento das cerâmicas nos permite uma variação de 

espessuras entre 0,3 a 1mm, dependendo da necessidade de mascarar ao substrato 

dos dentes com coloração escurecida, ou corrigir o contorno de dentes mal 

posicionados2. 

 O sucesso dos laminados cerâmicos se dá pela resistência e durabilidade 

da união entre a superfície do dente, o agente de cimentação e a cerâmica.Tendo 

em vista que a técnica de cimentação de provisórios, durante o tratamento do 

paciente, pode afetar a qualidade de adesão final das facetas de cerâmica11. 

Jain9 (2015) relata que a cor, estabilidade e a adaptação marginal são 

parâmetros cruciais para o sucesso de longo prazo do material restaurador. Existem 

alguns dentes que possuem um substrato natural muito escurecido, então há a 

necessidade de realizar um clareamento dental visando um tratamento também 

minimamente invasivo, trabalhando para atingir uma cor mais harmônica ao invés de 

optar primeiramente pelos laminados cerâmicos. 

Diante deste contexto, este trabalho tem como objetivo apresentar um 

relato de caso clínico de reabilitação estética do sorriso com laminados cerâmicos 

minimamente invasivos, descrevendo o protocolo clínico de laminados cerâmicos 

desde o planejamento digital à reabilitação definitiva. 
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2.  RELATO DO CASO 

 

Paciente, L. H. B. 32 anos de idade, sexo feminino, compareceu a Clínica 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU), 

insatisfeita com a estética dos dentes anteriores superiores onde relatou que os 

dentes aparecem na linha alta do sorriso. 

Durante o exame clínico constatou-se tal alteração na linha alta do 

sorriso, onde a paciente possuía o sorriso gengival alto, representando uma 

desordem estética significativa (Figura 1). 

Percebe-se a presença de desgastes dentinário na região de canino a 

canino devido ao bruxismo e coloração amarelada relatada pela mesma (Figura 2). 

Após definição do planejamento a paciente foi submetida a cirurgia de 

gengivectomia e gengivoplastia na região de 15 a 25, para recontornar a gengiva, 

diminuir a margem gengival, remodelar as papilas e eliminar hiperplasias gengivais 

(Figura 3). 

 

         
Figura 1. Aspecto inicial do sorriso gengival              Figura 2. Desgaste incisal dos dentes anteriores 
 
 

 
Figura 3 Planejamento virtual de cirurgia periodontal(Gengivectomia e Gengivoplastia 
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Após 45 dias foi iniciado a confecção dos laminados cerâmicos 

minimamente invasivos, através do enceramento diagnostico junto ao laboratório de 

prótese. Foi confeccionado um molde de silicone de adição (Figura 4) e logo após o 

“mock up” foi realizado com o preenchimento com resina bisacrílica (Protemp – 3M 

ESPE).Os excessos foram removidos e realizados o ajuste oclusal e estético. 

 
 

 
Figura 4. Confecção da matriz de silicone e inserção da resina bisacrilica na matriz. 
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            Figura 5. Remoção de excessos da resina bisacrilica e Ensaio restaurador(mock-up) 

 

Diante destes aspectos, foi realizada confecção dos preparos 

minimamente invasivos nos dentes 11,12,13,14,15,21,22,23,24 e 25 com pontas 

diamantadas de granulações finas e ultrafinas, obtendo a remoção dos ângulos vivos 

e áreas retentivas (Figura 6), melhorando o eixo de inserção e adaptação para os 

laminados cerâmicos. Os preparos desgastaram somente a região superficial de 

esmalte, observado através do guia de desgaste com silicone de adição (Figura 7). 
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    Figura 6. Preparo pra remoção de areas retentivas 

 
 

  
  Figura 7. Guia de silicone para orientação dos desgastes dos preparos 
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Figura 8. Preparos minimamente invasivos 

 

 

Após os preparos iniciou-se a moldagem, utilizando o fio afastador 000 apenas no 

dente 25 e silicone de adição, técnica de dupla moldagem (Figura 9). Foi enviado ao 

protético a moldagem e o protocolo fotográfico para melhores detalhes e características do 

sorriso da paciente. Os laminados confeccionados em cerâmica vítrea à  base de dissilicato 

de lítio (E-MAX – Ivocla Vivadent). 

  
  Figura 9. Afastamento genival e técnica dupla de moldagem 

 

No momento da cimentação, para escolha da cor do cimento, foi utilizado 

para teste de seleção de cor, as pastas de prova conhecidos como: Try-in¨,aplicadas 

na face interna dos laminados cerâmicos e estes posicionados sobre os 

dentes(Figura 9). 
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Figura 9. Seleção da cor do cimento resinoso com pasta teste (Try-in) 

 

 
                     Figura 10.Peças dos dentes 11,12,13,14 e 15 em posição com try-in 
 
 

Após a prova e aprovação da paciente, foi selecionado para utilização o 

cimento de cor (Opaque White) do sistema de cimento fotoativado (ALLCEM Veneer-

FGM). Quanto ao protocolo de condicionamento, foi utilizado ácido fluorídrico a 10% 

por 20 segundos, lavagem com jato de água e ar por 60 segundos, secagem (Figura 

11) e limpeza com ácido fosfórico 37% por 60 segundos, com movimentos de 

fricçção, lavagem e secagem com jatos de água e ar (Figura 12) e aplicação do 

silano (Prosil - FGM) por um minuto (Figura 13). 

Foi utilizado o abridor de boca para realizar o isolamento relativo, sugador 

e fio retrator número 000. Logo após a remoção dos excessos de cimento foi 

realizado a fotoativação com unidade LED por 60 segundos em cada dente, sendo: 

30 segundos em face vestibular e 30 segundos na face palatina. 
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O resultado final da cimentação dos laminados cerâmicos foi 

extremamente satisfatório, pois através da técnica indireta, foi possível realizar de 

forma conservadora e estética devolvendo de forma natural o formato e cor dos 

dentes (Figuras 14). 

 

Tratamento de superfície dos laminados 

              

           Figura 11. Acido fluorídrico 10%     

 

                

Figura 12. Acido Fosfórico 37%   Figura 13. Aplicação de Silano 
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Figura 14 Sorriso inicial e final. 
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3.  DISCUSSÃO 

  

A evolução e tecnologia dos materiais odontológicos propiciaram preparos 

dentais conservadores, o que permite a remoção mínima de tecido integro da 

superfície dentária. Isso só é possível devido a evolução das cerâmicas 

odontológicas que nos permitem produzir peças resistentes e ao mesmo tempo com 

espessuras que variam de 0,3 a 0,5mm, chamadas atualmente de “lentes de 

contato”23. 

Os preparos minimamente invasivos realizados atualmente, fazem parte 

de uma técnica inovadora na odontologia. Alguns casos clínicos podem ser 

realizados com restaurações indiretas sem nenhum tipo de desgaste dental e na 

maioria das vezes mantendo estes preparos somente em estrutura de esmalte, 

tornando mais evidente a união entre o substrato dental e a superfície da cerâmica, 

diminuindo assim, a fragilidade da mesma24. 

Ao nos depararmos com o caso o clínico, enfrentamos duas opções de 

materiais restauradores, resinas compostas e laminados cerâmicos, e ao comparar 

estes dois tipos de materiais restauradores, percebe-se que os laminados cerâmicos 

oferecem melhores vantagens ao fornecer melhor percepção óptica, estabilidade de 

cor, forma, suavidades da superfície e propriedades físicas e mecânicas semelhante 

ao esmalte20. 

Neste caso clínico optamos por preparos muito conservadores do esmalte 

dentário, através da matriz de silicone, controlando assim, a quantidade de desgaste 

necessário para receber os laminados cerâmicos. Os tratamentos da superfície dos 

laminados cerâmicos foram realizados com ácido fluorídrico 10% por 20 segundos, 

ácido fosfórico 37% por 60 segundos para remoção do sal fluorsilicato produzido 

pela reação do ácido fluorídrico em contato com a fase vítrea e silano por 1 minuto, 

como agente de união entre as peça cerâmica e o cimento fotoativado, contribuindo 

assim para uma adesão satisfatória entre o substrato dental e a cerâmica26. 

Atualmente a Odontologia biomimética se integra á odontologia 

minimamente invasiva para promover um efeito biológico com longevidade ímpar. 

Considerando que não há biomaterial único que possua propriedades mecânicas, 

físicas ou ópticas semelhante ao esmalte ou dentina, não há qualquer material que 
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apresente as características fisiológicas idênticas a um dente em função intacta. 

Sendo assim a odontologia biomimética na Odontologia restauradora modifica os 

tecidos dentais com os preparos, permitindo a criação de uma restauração que 

permita que os impactos funcionais possam ser distribuídos através do complexo 

restauração - dente,ocasionando em uma sinérgica biológica, funcional e estética, 

características tais, encontradas nos laminados em cerâmica1 12. 

O enceramento diagnóstico possibilita um planejamento caracterizado e 

previsibilidade nos casos de recuperação de forma.Tais procedimentos exigem um 

conhecimento primoroso da anatomia dentária e uma perspectiva da personalidade 

de cada paciente14. 

Outro fator que contribui para o sucesso clínico é verificar se existem 

algumas contraindicações para realização dos procedimentos. Um dos problemas 

mais relatos e verificados atualmente é o desgaste dentário patológico, que é um 

problema funcional e estético, relacionado a dentes anteriores. Sendo assim, na 

maioria das vezes o desgaste dentário pode ser atribuído á ocorrência do Bruxismo, 

caracterizado por movimentos involuntários e parafuncionais ao apertar e ranger os 

dentes, podendo ter prevalência no período da noite (bruxismo excêntrico) ou no 

período do dia (bruxismo cêntrico)6. 

Sendo um diagnóstico muito importante, durante a anamnese do paciente, 

é necessário relatar que a cerâmica, por ser um material friável, possui uma 

capacidade limitada para absorver ou dissipar tensões, que são acumuladas nos 

ângulos, nas extremidades e nas fendas da restauração. Por isso deve se atentar a 

forma de preparo dando total importância à  eliminação de ângulos para melhor 

adaptação dos laminados cerâmicos e evitar as falhas.                                      

 As cerâmicas possuem pequena capacidade de deformação quando 

submetidas a forças que tendem a flexioná-las devido ao alto módulo de 

elasticidade. Deste modo, as tensões são acumuladas no próprio material e, na 

presença de fendas, pode ocorrer propagação destas, levando à fratura da 

cerâmica1. Por essa razão, além de uma boa técnica de preparo, a contribuição do 

quadro clínico do paciente é de muita importância para o resultado final do caso 

clinico com laminados cerâmicos minimamente invasivos. Sendo assim, o fator que 

propaga o desgaste patológico da estrutura dentária, também deve ser solucionado. 

Seguindo o planejamento, a compreensão da distancia biológica de cada 

dente, evitando futuros problemas com a saúde gengival, como por exemplo, 
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recessão gengival e laminados cerâmicos mal adaptados na região cervical dos 

dentes15 16, a sonda milimetrada deve ser utilizada e inserida suavemente no sulco 

gengival, obtendo assim a profundidade e espessura gengival10. Neste trabalho, a 

paciente possuía uma quantidade considerável de gengiva inserida. 

Os ajustes funcionais e estéticos também são primordiais para evitar 

insucessos, principalmente fraturas nas bordas incisais. A verificação, e possível 

correção das guias laterais e protusivas promove assim uma estabilidade satisfatória 

dos laminados cerâmicos, para as quais há a necessidade de um equilíbrio da 

oclusão4. 

As cerâmicas constituem um material eficaz na correção estética e 

funcional, tendo como vantagens, ausência de pigmentação, longevidade, estética 

elevada e possibilidade de preparos minimamente invasivos18, a cerca disto o 

preparo é realizado somente em esmalte o sucesso da adesão é mais satisfatória7. 

A falha de adesão pode ocorrer quando 80% ou mais quando substrato é dentina, 

não ocorrendo quando o esmalte é preservado com um mínimo de 0,5 mm de 

preparo do esmalte22. Por fim, a literatura mostra que o sucesso clínico das 

restaurações, dependem de um plano de tratamento detalhado e bem executado, 

aliado a utilização de bons materiais restauradores e levando em consideração os 

parâmetros estéticos e funcionais17. 
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4.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A utilização dos laminados cerâmicos minimamente invasivos no 

tratamento funcional e estético dos dentes anteriores é uma reabilitação que 

recupera a autoestima do paciente e exige do cirurgião dentista um correto e 

cuidadoso planejamento, para o qual, a parceria com os ceramistas, unindo 

conhecimentos dos materiais restauradores a técnicas bem executadas, proporciona 

o resultado esperado pelo paciente. 
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6.  ANEXOS  

ANEXO 1 - Regras de formatação do artigo segundo periódico em que o 

artigo será submetido(Full Dentistry in Science). 
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ANEXO 2. –Apresentação do Caso Clinico no Congresso SBPQO.

 

 


